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Un cancer est dit associe a 
la grossesse lorsqu’il 
survient pendant la 
grossesse ou dans I’annee 
qui suit I’accouchement. 
C’est un phenomene rare 
qui pose un double enjeu : 
traiter au mieux la patiente 
sans compromettre 
le pronostic foetal. 


L a prise en charge cTun cancer survenant au cours d’une 
grossesse doit etre multidisciplinaire, theoriquement au 
plus proche des recommandations habituelles. Le type et 
I’agressivite du cancer, le schema therapeutique choisi, Page 
gestationnel, le projet parental actuel et futur sont des elements a 
integrer dans les decisions. 

1 cas sur 1 000 a 1 500 grossesses 

Le cancer est la 2 e cause de deces chez les adultes jeunes. 1 On 
estime qu’un cancer survient au cours de 1 grossesse sur 1 000 
a 1 500, avec une tendance a la hausse du fait de I’augmentation 
de I’age maternel lors des grossesses. Cette incidence est simi- 
laire a celle des femmes non enceintes du merme age. 2 Les can- 
cers les plus frequents sont les cancers du sein, du col de I’ute- 
rus, de la thyroide, les melanomes et les lymphomes de 
Hodgkin. 3 ' 5 Plus rarement, il s’agit de leucemies, de cancers de 
I’ovaire, du poumon ou digestifs. 


Ce qui est nouveau 


Creation de centres de reference pour la prise en charge des 
cancers pendant la grossesse et le recueil de donnees 
epidemiologiques (www.cancer-et-grossesse.fr). 

Recommandations frangaises pour la prise en charge des cancers 
du sein, du col de I’uterus et de I’ovaire. 


Des symptomes qui peuvent etre masques 

Les symptomes revelant le cancer sont les merries pendant ou 
en dehors de la grossesse, mais les modifications physio- 
logiques liees la grossesse peuvent les masquer ou conduire a 
les negliger. En effet, la fatigue, I’anemie, les douleurs osseuses, 
les modifications du volume et de la consistance de la glande 
mammaire, les pertes vaginales, les nausees, la constipation, le 
saignement anal sont souvent initialement attribues a la gros- 
sesse et conduisent rarement a d’autres investigations. A contra- 
rio, certains examens complermentaires realises pendant la gros- 
sesse permettent parfois la decouverte fortuite de cancers, a des 
stades plus precoces (frottis cervico-uterin et cancer du col, 
echographie du 1 er trimestre et masse ovarienne. . .). 
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FIGURE 1 


Principes de la prise en charge therapeutique d’un cancer pendant la grossesse. 


Quels examens? 

Bilan biologique. Les modifications physiologiques des mar- 
queurs seriques lors de la grossesse rendent leur interpretation 
difficile, cependant certains, comme le cancer antigene CA1 5-3, 
ne sont pas modifies par la grossesse. Leur dosage semble inte- 
ressant pour le suivi ulterieur. 

Echographie. Les ultrasons n’ont pas d’ effets secondaires sur le 
foetus. 6 ’ 7 L’echographie, bien que parfois difficile du fait du 
volume uterin en fin de grossesse, doit etre preferee aux exa- 
mens irradiants chaque fois que cela est possible. 

Radiologie conventionnelle et moderne. Les radiographies standard 
et la tomodensitometrie (TDM) sont des examens irradiants. Les 
effets sur le foetus sont fonction de I’age gestationnel et de la dose 
regue. 8 Le principe de radioprotection as low as reasonably achie- 
vable (ALARA) consiste a utiliser, apres justification de I’examen, les 
doses minimales de rayons sans attenuer la valeur diagnostique de 
I’examen. La plupart des examens de radiologie presentent peu de 
risque foetal, car I’irradiation regue est faible, en dessous du seuil 
des effets secondaires (moins de 1 00 mSv ou 1 0-20 cGy). 9 

La radiologie conventionnelle n’est pas contre-indiquee 
lorsque le foetus n’est pas dans le champ d’irradiation. II est pro- 


tege par un tablier de plomb sur I’abdomen maternel. L’utilisation 
de la TDM, de I’imagerie par resonance magnetique (IRM), de la 
tomographie par emission de positons avec TDM (TEP/TDM) ou 
de la scintigraphie doit etre discutee au cas par cas apres le 1 er 
trimestre du fait de I’injection de produits de contraste qui pas- 
sent la barriere placentaire et de leur caractere irradiant. La pro- 
cedure du ganglion sentinelle par du technetium-99m sans bleu 
patente est possible lorsque le site d’injection et le relais gan- 
glionnaire sentinelle sont a distance du foetus (p. ex. cancer du 
sein, 0,05 mSv pour le foetus). 

IRM. Cet examen n’est pas irradiant et doit etre prefere a la 
TDM. L’utilisation du gadolinium est autorisee avec vigilance pen- 
dant la grossesse lorsqu’elle est jugee necessaire, a I’exception 
du 1 er trimestre. 10 ’ 11 

Quels sont les traitements possibles ? 

Chirurgie: possible 

Les interventions chirurgicales sont realisables pendant la 
grossesse, sous anesthesie generale ou locoregionale et en 
decubitus lateral gauche de preference. La coelioscopie est reali- 
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MALADIES CHRONIQUES ET GROSSESSE CANCER 



• Cytologie • Laparotomie OU • ACCOUCHER (VB ou cesarienne) 

• Annexectomie unilateral • Attente maturite pulmonaire • Puis chirurgie 

• Omentectomie 

• Prelevements peritoneaux 


I 
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Chirurgie et chimiotherapie selon histologie et stade 


FIGURE 2 


Prise en charge therapeutique des masses annexielles pendant la grossesse. D ’apres les ref. 15, 16, 29-31. 

IRM : imagerie par resonance magnetique ; RCP : reunion de concertation pluridisciplinaire ; SA : semaine d’amenorrhee ; VB : voie basse. 


sable par des equipes entraTnees, par open-coelioscopie pour 
eviter une perforation uterine, avant 24 semaines d’amenorrhee 
(SA). 12 II n’y a pas de majoration de la morbidity maternelle. 13 

Un surrisque de fausse couche a ete decrit au 1 er trimestre, 
principalement dans des contextes d’appendicite ou peritonite. 13 
Lorsque c’est possible, il est preferable de decaler I’intervention 
au 2 e trimestre (fig. 1 ). 14 Entre 24 et 34 SA, une corticotherapie de 
maturation foetale doit preceder I’intervention, et celle-ci doit etre 
realisee dans un etablissement ayant une maternite adaptee. II y 
a peu de donnees publiees sur I’interet d’une tocolyse en peri- 
operatoire. Quelle que soit la localisation du site operatoire, les 
complications foetales sont liees aux complications maternelles 
per- et postoperatoires (hypoxie, hypotension arterielle, fievre, 
infection, hypoglycemie, douleur, thromboses...). 

Chimiotherapie: apres 14 SA 

La plupart des chimiotherapies utilisees sont potentiellement 
deleteres durant I’organogenese. Aux 2 e et 3 e trimestres, peu 
d’effets secondaires ont ete rapportes dans les publications hor- 
mis I’hypotrophie foetale, la prematurite et des cas de cytopenie 
neonatale. 

Les recommandations des experts sont d’administrer les 
agents cytotoxiques aux memes doses que chez les femmes 
non enceintes et de demarrer les traitements apres 14 SA 


(fig. I). 15 ’ 16 La doxorubicine, I’epirubicine, les sels de platine, 
le 5-fluorouracile (5-FU), les taxanes, le cyclophosphamide peu- 
vent etre utilises. 

L’allaitement est contre-indique, car la plupart des medica- 
ments utilises passent dans le lait. 

II n’a pas ete montre de surcroTt de cancer chez les enfants de 
meres traitees par chimiotherapie pendant leur grossesse. 

Radiotherapie: a reporter au post-partum 

L’ exposition foetale depend de la dose cible, de la taille du 
champ d’irradiation, de la distance foetus/cible, du type de 
machine et des mesures de protection foetale adoptees. Entre 4 
et 1 0 SA, le seuil de teratogenicite est de 0,1 -0,2 Gy. 17 Entre 1 0 et 
25 SA, le systeme nerveux central est sensible aux radiations, 
avec un seuil de 0,1 Gy pour une baisse de quotient intellectuel 
(Ql) et de 1 Gy pour un retard mental severe. 18 ’ 19 Apres 25 SA, la 
frequence des effets secondaires diminue. 20 On constate une 
augmentation de 40 % du risque de leucemie et de cancer 
solide, soit une incidence de 3 a 4 cas pour 1 000 enfants ayant 
ete exposes in utero a plus de 0,01 Gy, quel que soit le terme de 
I’exposition. 

Apres le 1 er trimestre, une radiotherapie peut se concevoir, au 
cas par cas, si le foetus est distant de plus de 30 cm du champ 
d’irradiation (avec anticipation de la croissance foetale) [fig. I]. 18 
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FIGURE 2 


Prise en charge therapeutique des cancers du col de I’uterus pendant la grossesse. D ’apres les ref. 15, 16, 29-32. 
IRM : imagerie par resonance magnetique ; SA : semaine d’amenorrhee. 


Hormonotherapie: pas durant la grossesse 

Uensemble des donnees publiees indique qu’il est prudent 
d’arreter le tamoxifene avant de demarrer une grossesse et de ne 
pas I’introduire pendant la grossesse. En effet, quelques cas de 
malformations congenitales sous tamoxifene ont ete rapportes 
(cas d’ambigufte sexuelle et plusieurs cas de malformation cranio- 
faciales). Le traitement est demarre dans le postpartum. L’utilisa- 
tion des antiaromatases n’a pas de place chez les femmes non 
menopausees. 15 ’ 16 

Therapies ciblees: le recul est insuffisant 

Globalement, le recul est insuffisant, et les donnees sont rares 
pour evaluer le retentissement foetal des therapies ciblees. Leur 
utilisation est deconseillee pendant la grossesse. 

Quel pronostic ? 

Pour la mere. Apres ajustement sur I’age, le type et le stade du 
cancer, la grossesse n’est pas un facteur independant de mau- 
vais pronostic. 21 ’ 22 En revanche, le pronostic peut etre aggrave 
par le retard diagnostique et de prise en charge therapeutique, 
qui sont frequents en cas de grossesse. 

Pour le foetus. Les effets secondaires inherents aux procedures 
diagnostiques et a la chirurgie, lorsqu’elles sont bien conduites, 


sont rares sur le foetus. La chimiotherapie est associee a un tres 
faible risque teratogene lorsqu’elle est administree apres le 1 er tri- 
mestre. La radiotherapie pendant la grossesse peut se concevoir 
lorsque la tumeur est a distance du foetus et que des mesures de 
radioprotection sont employees. 

Certains cancers tels que les melanomes ou les leucemies sont 
susceptibles de metastaser au placenta. Leur retentissement a 
distance est mal evalue. 

Projet parental. La survenue d’un cancer pendant la grossesse 
est un evenement rare mais toujours destabilisant pour la 
patiente, le couple et le medecin. Le personnel medical doit deli- 
vrer une information claire sur les risques maternels et foetaux 
inherents au projet therapeutique durant la grossesse et les alter- 
natives possibles. 5 ’ 23 ’ 24 

Un traitement adapte peut souvent etre mene jusqu’a la maturite 
foetale (fig. 1). Dans les autres cas, la poursuite de la grossesse se 
discute au cas par cas. Les considerations personnels, sociales, 
ethiques, religieuses du couple sont a integrer dans la prise de 
decision d’une interruption medicale de grossesse. 

La fertility ulterieure doit etre discutee pour ces patientes, 
compte tenu de leur age, de la gonadotoxicite des traitements et 
d’eventuelles contre-indications a la grossesse apres cancer. 

Un soutien psychologique doit toujours etre propose au 
couple. 
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MALADIES CHRONIQUES ET GROSSESSE CANCER 


POUR LA PRATIQUE 

►► Approche multidisciplinaire 

►► Information aux patientes des risques et benefices des 
traitements. Prise en compte de leurs croyances et desirs. 

►► La plupart des examens radiologiques sont realisables 
pendant la grossesse (avec un tablier en plomb si necessaire), 
lorsque leur indication est reflechie. 

►► Les traitements doivent tenir compte des modifications 
physiologiques liees a la grossesse. 

►► La chirurgie coelioscopique ou laparotomique est realisable 
par des operateurs entraines pendant la grossesse. 

►► La chimiotherapie doit etre decalee apres le 1 er trimestre 
autant que possible. 

►► La plupart des chimiotherapies sont sans danger pour le 
foetus aux 2 e et 3 e trimestres. II n’y a pas de donnees robustes 
pour les therapies ciblees. 

►► La dose de chimiotherapie doit etre la meme que celle 
d’une femme non enceinte de memes poids et taille. 

►► La radiotherapie doit etre reportee au post-partum autant 
que possible. 

►► L’interruption de la grossesse doit etre envisagee lorsqu’un 
traitement immediat est necessaire. 

►► II n’y a pas de difference de pronostic apres I’arret de la 
grossesse. 

►► II n’y a pas de preuves qu’une nouvelle grossesse aggrave 
le risque de recidive. 

D ’apres la ref. 16. 


Cas particuliers 

Certains cancers, tels que le cancer du sein, du col de I ’uterus et de 
I’ovaire, font I’objet de recommandations pour leur prise en charge. 

Cancer du sein 

Les indications de chirurgie locale (tumorectomie ou mastec- 
tomie) et regionale (ganglion sentinelle ou curage axillaire) sont 
les memes qu’en dehors de la grossesse. 15 ’ 16 ’ 25 ~ 27 

Le traitement complementaire par radiotherapie externe pour- 
rait etre effectue aux 1 er et 2 e trimestres et est ensuite decale au 
post-partum. En pratique, la radiotherapie est effectuee le plus 
souvent apres I’accouchement. 

La chimiotherapie peut etre utilisee apres le 1 er trimestre. II 
semble optimal de realiser une chimiotherapie de type adriamy- 
cine, cyclophosphamide ou 5-FU, epirubicine, cyclophospha- 
mide (FEC 100). Compte tenu de I’absence d’effet deletere 
demontre, les taxanes peuvent etre utilises. 


Le tamoxifene ne doit pas etre introduit pendant la grossesse. 
L’utilisation du trastuzumab (Herceptin) n’est pas recommandee 
pendant la grossesse. 28 

Cancer de I’ovaire 

La prise en charge est presentee dans la figure 2. 15 ’ 16 ’ 29431 

Cancer du col de I’uterus 

La prise en charge est presentee dans la figure 3. 15 ’ 16 - 29432 

Prevention et depistage 

La prevention des cancers pendant la grossesse repose sur 
I’examen preconceptionnel. 33 Un examen clinique rigoureux doit 
etre pratique avant la grossesse avec un interrogatoire a la 
recherche d’antecedents familiaux de cancer et un examen 
senologique et gynecologique complet. Chez les patientes peu 
suivies ou en I’absence de depistage depuis plus de 3 ans, un 
frottis doit etre realise en debut de grossesse. 

Grossesse apres cancer 

La survenue d’une grossesse apres un cancer souleve plu- 
sieurs problemes : la preservation de la fertility (la fonction uterine 
et la fertility apres chimiotherapie), la teratogenicity des traite- 
ments, le delai entre le traitement du cancer et la grossesse, le 
suivi oncologique et obstetrical, la possibility d’allaitement rmater- 
nel, I’impact de la grossesse sur la maladie. . . 33 ’ 34 Le developpe- 
ment des differents moyens de preservation de la fertility en cas 
de cancer a eu pour effet d’amplifier cette situation. Une consul- 
tation dediee doit etre proposee aux patientes chez qui est 
decouvert un cancer et qui n’ont pas realise leur projet parental, 
et les decisions sont souvent partagees. La preservation repose 
sur la conservation de I* uterus en cas de tumeur gynecologique : 
preservation du corps de I’uterus en cas de tumeur du col infe- 
rieure a 2 cm et sans envahissement ganglionnaire, traitement 
par progestatif pour les cancers de I’endometre intramuqueux de 
grade I, conservation de I’uterus en cas de cancer de I’ovaire 
stade IA. Si la fertility n’a pas ete affectee ou a ete pres ervee, le 
delai pour autoriser une grossesse est fonction de I’histoire natu- 
relle du cancer, des traitements complementaires et de la possi- 
bility de completer les traitements apres le projet parental 
accompli. II convient par exemple pour le cancer du sein d’atten- 
dre le pic de metastases: 3 ans. Cependant, le delai recom- 
mande doit etre porte a 5 ans si la patiente regoit une hormono- 
therapie pour cette duree. Pour les cancers gynecologiques, il 
est plutot recommande de realiser le projet parental le plus vite 
possible. En effet, une hysterectomie avec annexectomie apres 
I’accouchement permet finalement de se rapprocher du traite- 
ment classique d’un cancer gynecologique. Cependant, la majo- 
rity des recidives surviennent dans les 2 ans et en pratique, la 
chirurgie de « cloture » n’est pas toujours realisee. Une grossesse 
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apres cancer n’a pas d’irmpact deletere demontre sur le pronos- 
tic. II existe cependant un effet « healthy mother » difficilerment 
controlable dans les etudes . 34 La planification d’une grossesse 
chez des patientes ayant un antecedent de cancer du sein sem- 
ble toutefois etre possible moyennant une approche multidisci- 
plinaire, une anticipation des differents effets indesirables des 
traitements et une adaptation du suivi obstetrical. 

Conclusion 

La survenue d’un cancer pendant la grossesse est rare, et sa 
prise en charge doit faire I’objet d’une approche pluridisciplinaire, 
rigoureuse, mettant en balance le pronostic maternel et foetal. 

La rarete des cancers chez les femmes enceintes ne permet 
pas actuellement la realisation d’etudes de bonne qualite. La 
mise en place de centres de reference avec collection des don- 
nees semble necessaire (www.cancer-et-grossesse.fr/)* 


R. Rouzier, C. Bonneau et A. Maulard declarent ne pas avoir de conflit d’interets. 
L. Selleret,D. Atallah n’ont pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


summary Cancer and pregnancy 

To diagnose cancer during pregnancy is a terrible event for the patient and her family and a 
complexe situation for physicians. The management of this clinical situation should be as 
standardized as possible, most similar to management that would be offered without pregnancy. 
Except in rare cases, termination of pregnancy is not justified by the cancer itself, because it 
does not improve the prognosis. Hormone therapy, targeted therapy, chemotherapy in the first 
trimester, and radiotherapy are most of the time contra-indicated. During the 2 nd and 3 rd 
trimesters, management will follow the usual recommendations with surgery and 
chemotherapy. The delivery term depends on the date of discovery of cancer but is beyond 35 
weeks of gestation in the majority of cases. It is at best scheduled between the oncologist and 
obstetrician to minimize fetal or obstetrical risks. A network exists to help physicians and 
patients: www.cancer-et-grossesse.fr 

resume Cancer et grossesse 

Diagnostiquer un cancer durant une grossesse est un evenement qui bouleverse aussi bien la 
patiente, sa famille que les medecins. La prise en charge de cette situation Clinique doit etre la 
plus standardises possible : la plus similaire a celle qui serait proposee en dehors d’une 
grossesse. En dehors de rares situations, I’interruption de grossesse n’est souvent pas justifiee 
par le cancer lui-meme, car celle-ci n’ameliore pas le pronostic. L’hormonotherapie, les 
therapeutiques ciblees, la chimiotherapie au 1 er trimestre, et la radiotherapie sont le plus 
souvent contre-indiquees. En revanche, la prise en charge aux 2 e et 3 e trimestres va suivre le 
plus possible les recommandations habituelles. La date de I’accouchement depend de la date 
de decouverte du cancer et se fait au-dela de 35 semaines d’amenorrhee dans la majorite des 
cas. Elle est au mieux programmee de concert entre I’oncologue et I’obstetricien pour 
minimiser les risques foetaux ou obstetricaux. Un reseau national a ete mis en place : 
www.cancer-et-grossesse.fr 
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